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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un goitre et nodule thydroi'dien. 



Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE 

Definitions 

1. Nodule thyroYdien 

La frequence du nodule thyroYdien rencontree dans la popu- 
lation generale est de 4 a 7 % pour les nodules palpables et de 
30 a 50 % lors des decouvertes fortuites en echographie. Le 
risque de malignite est de 4 %. 

II se definit comme une tumefaction developpee au sein d'une 
thyroTde de taille et de consistance normales, ou present au sein 
d'une thyroTde augmentee de volume mais homogene (goitre 
simple), ou au sein d'un goitre multinodulaire. 

Le risque evolutif reside en une eventuelle malignite de ces 
nodules (96 % sont benins). Le developpement recent de la 
cytoponction a permis une avancee diagnostique, mais ne permet 
pas d'eliminer la malignite du nodule avec une totale certitude. 
En cas de doute, une confirmation histologique est necessaire 
obtenue par la realisation d'une chirurgie thyroTdienne. 

2. Goitre thyroYdien 

Un goitre est defini par une augmentation globale du volume 
du corps thyroTde, quelle qu'en soit la nature. Un goitre simple 
est une hypertrophie du corps thyroTde, de nature benigne, non 
inflammatoire, sans dysthyroTdie. 

Le goitre diffus correspond a des lesions diffuses, homoge- 
nes. A I'interieur de cette classe, on peut distinguer : le goitre 
parenchymateux (souvent rencontre chez I'enfant, ferme, forme 
de petites vesicules, pauvres en colloTde) et le goitre colloTde 
(renitent, de consistance molle, constitue de vesicules dilatees 
remplies de colloTde). 

Le goitre nodulaire correspond a une hypertrophie de la 
glande, focalisee sous forme de nodules. On distingue : le goitre 
nodulaire hyperplasique, le goitre nodulaire parenchymateux et 
le goitre nodulaire colloTde. 


POINTS FORTS 


V a comprendre 


Le nodule thyroYdien se definit comme une tumefaction 
developpee au sein de la glande thyroTde, et le goitre 
comme une augmentation du volume global 
de la thyroTde. 


Le diagnostic de ces deux pathologies thyroYdiennes 
necessite la realisation d'un examen clinigue complete 
par une echographie cervicale et une scintigraphie 
thyroTdienne a I'iode 123 en cas de dysthyroTdie. 


Les risgues sont la possibility d'un cancer thyroYdien, 
la compression tracheale et (ou) recurrentielle 
et la majoration de volume de la glande thyroTde. 


Les guestions principales sont : 

Existe-t-il des signes de dysthyroYdies ? 

Le patient consulte-t-il suite a la decouverte d'une 
« grosse » thyroTde ? 

Y a-t-il des elements suspects ? 


Epidemiologie 

Le goitre est I'affection thyroTdienne la plus frequente, en 
particulier chez la femme. 

Le goitre se presente comme une affection tantot spora- 
dique, tantot endemique. 

On parle d'endemie goitreuse lorsque au sein d'une zone geo- 
graphique, plus de 10 % des enfants de 6 a 12 ans ont un goitre. 
Cette pathologie atteint au moins 200 millions d'individus sur la 
planete et sa cause principale est la carence iodee alimentaire 
chronique. Les apports recommandes en iode alimentaire sont 
d'au moins 100 jig par jour chez I'adulte et150 a 200 jig par jour 
chez la femme enceinte ou allaitant. La prevalence du goitre est 
influencee par le sexe et I'age. Elle augmente regulierement 
jusqu'a la periode pubertaire, a partir de laquelle elle est plus 
elevee chez les femmes que chez les hommes. 

On parle de goitre sporadique quand cette pathologie touche 
moins de 10 % de la population adulte ou infantile d'une meme 
region. Le goitre sporadique domine en Occident et dans les 
pays qui assurent une prophylaxie efficace par I'iodation des 
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aliments (sel, eau, pain). La prevalence du goitre en France semble 
actuellement inferieure a 10 % avec de fortes variations regio- 
nales. Le goitre sporadigue survient plus souvent chez la femme. 
Les facteurs genetiques jouent un role important, ce gui 
expligue la frequence des antecedents familiaux. La transmission 
du goitre sporadigue s'effectuerait sur le mode autosomigue 
recessif. 


PHYSIOPATHOLOGIE 
ET EVOLUTION 


PHYSIOPATHOLOGIE DES NODULES 

Outre les facteurs classigues gue sont la TSH (thyreostimu- 
line hormone) et I'iode, d'autres facteurs de regulation comme 
I'activation des proteines stimulantes ou la surexpression de 
ces memes proteines interviennent. La phase de multiplication 
et la neoangiogenese gui accompagnent la proliferation des 
thyreocytes sont la resultante de cooperations intercellulaires 
complexes. 

PHYSIOPATHOLOGIE DES GOITRES 

1. Facteurs de la goitrigenese 

La TSH est le principal facteur de croissance de la thyroTde. 
D'autres facteurs sont impliques dans la genese du goitre. 

Les principaux facteurs de la goitrigenese sont : la carence 
iodee, des facteurs alimentaires (chou, rutabaga, chou-fleur, 
navet, manioc, millet, feve, lentille, oignon, ail), des medicaments 
(antithyroTdiens de synthese, lithium), les troubles incomplets de 
I'hormonogenese, des facteurs genetigues et des facteurs 
physiologigues (puberte, grossesse, allaitement). 

2. Goitre endemique 

Chez I'adulte, le goitre endemique est une maladie adapta- 
tive gui se developpe en reponse a un apport iode insuffisant. 
Ouand cet apport est anormalement bas, une secretion 
appropriee d'hormones thyrol'diennes peut encore etre main- 
tenue grace a une secretion accrue de TSH gui stimule la 
glande (et en particulier le captage de I'iodure) entraTnant un 
goitre. La TSH est reguise pour ('installation d'un goitre, mais 
non pour son maintien qui fait intervenir d'autres facteurs de 
stimulation comme I'hormone de croissance ( growth hor- 
mone [GH]). 

3. Goitre sporadique 

Le developpement du goitre est reactionnel a differents fac- 
teurs qui entravent la production hormonale. La concentration 
en iode (quantite d'iode par gramme de tissu) est habituelle- 
ment diminuee dans les goitres sporadiques. Une baisse de la 
secretion hormonale entraTne une secretion hypophysaire reac- 
tionnelle de TSH. Cette hypersecretion de TSH entraTne une pro- 
liferation des cellules thyrol'diennes suivie d'une augmentation 
de la synthese hormonale. 


Evolution 

1. Goitres 

Schematiquement, I'augmentation du volume du corps thy- 
roTde est initialement homogene et repond a une hyperplasie 
dependante de la TSH, puis devient heterogene avec apparition 
quasi constante de nodules qui ont une croissance et une 
fonction plus ou moins autonomes a regard de la TSH. 

Les complications des goitres qui en decoulent sont : 
I'hyperthyroTdie : soit basedowienne, soit par goitre multi- 
nodulaire toxique ; 

■••••> I'hypothyroTdie due a une thyrol'dite auto-immune associee ; 
•••■•> le cancer se developpant sur un nodule froid ; 

•4 I'inflammation (strumite) sur goitre ancien dans un contexte 
febrile ; 

la compression liee au volume du goitre, surtout en cas de 
goitre plongeant (dont le bord inferieur se projette a plus de 
2 cm sous la fourchette sternale). 

2. Nodules 

Devolution naturelle des nodules solides est la propension a 
croTtre lentement au cours des annees, avec un risque de malignite 
de l'ordrede4%. 

Les kystes liquidiens regressent soit spontanement, soit 
apres cytoponction evacuatrice. Dans d'autres cas, ils recidivent 
et necessitent une prise en charge chirurgicale. 


DIAGNOSTIC 

Interrogator 

C'est le premier element de la demarche diagnostique. 

On precisera les antecedents personnels : I'origine ethnique, le 
mode alimentaire (absorption de substances goitrigenes), les 
maladies susceptibles de retentir sur le fonctionnement thyroT 
dien (maladie virale), les traitements et examens subis, I'even- 
tualite de signes de compression (dysphagie, dyspnee, gene cer- 
vicale, dysphonie), la recherche d'une surcharge iodee pouvant 
gener I'exploration de la thyroTde (scanner avec injection de pro- 
duit de contraste datant de moins de 2 mois, urographie intra- 
veineuse, amiodarone, etc.), les antecedents de maladie thyroT- 
dienne ou de chirurgie thyrol'dienne. 

Pour les nodules, on precise les antecedents personnels de 
nodules ou de radiotherapie dans I'enfance, et les antecedents 
familiaux de nodules, de goitres multinodulaires (GMN), de cancers 
thyrol'diens, d'endocrinopathies (pheochromocytome ; hyper- 
pa rathyrol'die). 

L'interrogatoire doit par ailleurs insister sur I'origine geo- 
graphique et I'existence de maladies thyrol'diennes dans la 
famille. 

L'histoire de la maladie doit etre detaillee afin de preciser la 
date d'apparition du goitre ou du nodule, de noter leur evolution 
ou leur caractere douloureux. Elle recherche des signes de com- 
pression (certains goitres tres volumineux peuvent entraTner 
une dysphagie, voire un syndrome cave superieur). 
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EXAMEN CLINIQUE 

Le nodule peut etre visible a I'inspection, ascensionnant a la 
deglutition. A la palpation, en se plagant derriere le patient, I'index 
et le majeur des deux mains en crochet, on peut individualiser les 
nodules en precisant leur caractere comme decrit ci-dessus. On 
peut aussi examiner le patient en decubitus dorsal ou certains 
nodules, en particulier bas situes, remontent a la deglutition. 
L'examen est complete par la palpation des aires ganglionnaires 
cervicales. 

La palpation doit recueillir les donnees suivantes : 

•4 la thyroTde normale a une consistance elastigue et reguliere ; 
s'il existe un goitre, il peut etre mou, ferme, dur, bossele, irre- 
gulier ou nodulaire. 

Dans le cas de nodule, on precise s'il s'agit d'un nodule isole, 
mobile lors de la deglutition, au sein d'un corps thyroTde 
normal (il taut preciser le siege, le volume, la consistance, la 
sensibilite, les limites du nodule) ou de nodules multiples au 
sein d'un goitre multinodulaire (il taut essayer d'en preciser le 
nombre et les caracteristigues clinigues) ; 

■■■■•> la thyroTde est mobile a la deglutition et ne souffle pas ; 

•4 I'analyse des chaTnes ganglionnaires peut retrouver des ade- 
nopathies a la palpation ; 

•4 I'ensemble des donnees de la palpation est represente sur un 
schema. 

Examens complementaires 

1. Biologie thyroTdienne 

Une TSH elevee confirme I'hypothyroTdie. Le dosage des anti- 
corps anti-thyroi'diens (anti-peroxydase et anti-thyroglobuline) 
peut etre utile pour etayer le diagnostic de pathologie auto- 
immune. 

On dose aussi la thyrocalcitonine pour rechercher un even- 
tuel cancer medullaire. 

2. Echographie cervicale 

/ Technique : I'etude comprend des coupes transversales et 
longitudinales de chague lobe et de I'isthme, et I'analyse de la 
vascularisation de la glande. L'echographie est de plus en plus 
souvent realisee, par un operateur entraTne, et ce devant tout 
nodule cliniguement palpable. Elle permet de determiner les cara- 
cteristigues des nodules : le nombre, le siege, la taille exacte, 
I'echogenicite (hypoechogene, isoechogene et hyperecho- 
gene) ; I'echostructure (homogene ou heterogene), la nature 
(solide ou liguide), la presence de calcifications, la vascularisation. 
Elle renseigne aussi sur I'etat du parenchyme restant et 
permet de visualiser I'existence de ganglions cervicaux jugulo- 
carotidiens. 

/ Resultats : en cas d'hypothyrol'die, l'echographie peut confirmer 
I'existence d'un goitre et donner les caracteristigues echogra- 
phigues typigues (en particulier montrant une thyroTde globuleuse 
hypoechogene, heterogene). Elle distingue de plus les nodules 
des pseudo-nodules constates dans les maladies auto-immunes 
comme la maladie de Hashimoto. 


3. Cytoponction 

La cytoponction directe est effectuee si le nodule thyro'fdien 
est palpable et la cytoponction echoguidee en cas de nodule non 
palpable. L'etape ulterieure consiste en la realisation d'une 
cytoponction directe ou echoguidee, realisee en fonction des 
caracteristigues scintigraphigues ou echographigues. 

4. Scintigraphie 

Elle realise une image anatomo-fonctionnelle et guantifiable 
de la thyroTde a I'aide de traceurs radioactifs (iode 123 [1231] ou 
technetium 99m [99mTc]). 

L'iode 123 renseigne sur le captage et I'organification de 
I'iode, ce gui permet une guantification de la fixation et la 
determination du caractere homogene ou non de la fixation. 

Les contre-indications de la scintigraphie sont la grossesse et 
I'allaitement. Elle doit etre realisee en premiere partie de cycle 
chez la femme en periode d'activite genitale, entre le 1 er et le 
12 e jour ou sous contraception efficace. Son interpretation est 
totalement faussee chez un patient en surcharge iodee. 

La scintigraphie n'a pas dedication dans les goitres diffus, car 
elle n'a aucune valeur pronostigue ni d'influence sur la conduite a 
tenir. Elle revelerait uniguement une fixation diffuse et homo- 
gene du traceur. On realise une scintigraphie si - et seulement si - 
il existe des nodules supra-centimetrigues palpables ou visualises 
sur l'echographie. 

Conduite a tenir 

1. Patient consultant pour une hypothyroTdie 

Le patient est conduit a consulter devant I'apparition d'asthenie, 
de prise de poids, de constipation, de frilosite. 

Le diagnostic est clinigue et biologigue. L'interrogatoire doit 
rechercher des signes fonctionnels d'hypothyrol'die ainsi gue 
d'eventuels antecedents familiaux. Le goitre ou les nodules sont 
alors decouverts a la palpation ou lors d'une echographie. Le 
clinicien recherche des antecedents d'irradiation dans I'enfance, 
la prise de traitement et I'origine geographigue. 

On retrouve differentes entites etiologigues : 

/ ThyroTdite de Hashimoto : le goitre est le plus souvent ferme, 
symetrigue et indolore. Le traitement consiste en ('administration 
de L-thyroxine. La surveillance est uniguement biologigue (TSH 
annuelle apres avoir atteint I'euthyrol'die biologigue par des 
doses appropriees de LT4) ; 

/Goitre endemique par carence iodee :il s'agit d'un goitre diffus observe 
dans une region a prevalence goitreuse elevee. Devolution est lente. 
Le traitement est le plus souvent medical (hormonotherapie sub- 
stitutive par L-thyroxine). Le traitement prophylactigue repose 
sur une augmentation des apports iodes alimentaires (sel) ; 
/ Troubles de I'hormonogenese a revelation tardive : les elements 
principaux du diagnostic sont les antecedents familiaux de goitre 
et un antecedent personnel de goitre ancien souvent depuis I'enfance. 
Ces anomalies relevent d'un suivi en centre specialise ; 

/ Goitre medicamenteux avec hypothyroTdie : surdosage en anti- 
thyrol'diens de synthese, surcharge iodee par amiodarone ou 
produit de contraste iode, sel de lithium, autres medicaments 
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comme hydantolnes, phenylbutazone, interferon. Si le traitement 
incrimine n'est pas indispensable, il faut I'interrompre, mais dans 
le cas contraire, il faut traiter cette hypothyroTdie par hormono- 
therapie substitutive, avec la surveillance habituelle. 

2. Patient consultant pour une hyperthyroidie 

Les signes physiques d F hyperthyroidie doivent etre recherches 
permettant de retrouver un goitre ou un nodule a I'examen clinique 
ou a I'inspection. 

La biologie confirme le diagnostic (TSH basse). Le dosage des 
hormones thyroldiennes (T4 libre eventuellement completee 
par le dosage de T3 libre) n'est demande qu'en complement. Le 
dosage de I'iodurie des 24 heures est parfois necessaire pour 
deceler une surcharge iodee. Les anticorps anti-recepteurs de 
TSH (TRAK) sont demandes en cas de suspicion de maladie de 
Basedow. 

La scintigraphie thyroldienne est dans ce cas souvent utile ; 
elle est justifiee lorsqu'il existe une hyperthyroidie, a la recherche 
d'un goitre multinodulaire toxique, ou lorsqu'un nodule isole est 
retrouve a la palpation faisant alors evoquer I'eventualite d'un 
nodule toxique. Elle visualise les zones hyper-, iso- ou hypo- 
fixantes corollaires des nodules palpes ou visualises a I'echo- 
graphie. 

/ Goitre diffus et homogene associe a une hyperthyroidie : il s'agit 
le plus souvent d'une maladie de Basedow. Le goitre est 
elastique et vasculaire, homogene a la palpation. Des signes 
cliniques doivent orienter vers le diagnostic : exophtalmie, 
myxoedeme pretibial, vitiligo, acropathie. La presence d'anticorps 
anti-recepteurs de la TSH (TRAK) est caracteristique bien que 
non constante, ainsi que I'aspect a I'echographie-doppler cou- 
leur montrant un goitre hypoechogene, heterogene, extreme- 
ment vascularise avec augmentation des vitesses circulatoires. 
La scintigraphie (qui n'est pas indispensable si le diagnostic est 
evident sur les signes cliniques, echographiques et biologiques) 
montre une image symetrique, bilaterale et homogene. L'asso- 
ciation hyperthyroidie, goitre et exophtalmie signe la maladie 
de Basedow. L'attitude therapeutique est celle du traitement de 
I'hyperthyroldie (antithyroldiens de synthese pendant un an, 
et en cas de recidive iode radioactif ou thyroldectomie sub- 
total) [fig. 1]. 

/ Nodule avec hyperthyroidie : il s'agit d'un adenome toxique ou 
la scintigraphie visualise un nodule dit « chaud » avec extinction 
du parenchyme adjacent thyroidien. Trois attitudes therapeu- 
tiques sont possibles (chirurgie, iode radio-actif, antithyroldiens 
de synthese). Les indications sont fonction de I'age du patient, 
du volume du goitre, des contre-indications et de la tolerance 
cardiaque [fig. 2]. 

/ Nodules multiples au sein d'un goitre multinodulaire et signes 
d'hyperthyroldie : suspicion de goitre multinodulaire toxique. 
L'echographie met en evidence un volumineux goitre multi- 
nodulaire avec une hypervascularisation souvent focale. La 
scintigraphie montre une fixation tres heterogene du traceur 
avec des plages hypofixantes. L'attitude adoptee est souvent 
chirurgicale, sauf en cas de refus du patient ou de facteur de 
comorbidite. 



/ Thyroldite subaigue de De Quervain : souvent precedee d une 
infection virale ORL, elle est caracterisee par la douleur cervicale 
et ('acceleration de la vitesse de sedimentation (VS). Le traitement 
est purement symptomatique contre la douleur (aspirine, anti- 
inflammatoires non steroldiens [AINS]). La guerison est spontanee 
apres une phase transitoire d'hypothyroldie. 

/ Autres causes : elles doivent etre prises en charge en milieu 
specialise : thyreotoxicose induite par une surcharge iodee (sup- 
pression de la cause, essai du propylthiouracile, corticotherapie), 
exceptionnels adenomes a TSH et syndrome de resistance aux 
hormones thyroldiennes. 

3. Le patient consulte 
pour une « grosse thyroTde » 

/ Goitre simple : il est frequent chez la femme jeune en periode 
pubertaire. II est modere, homogene, indolore, non compressif, 
euthyroldien. Aucun examen n'est necessaire, hormis eventuel- 
lement une echographie de depart, permettant de le mesurer, 
et un dosage de TSH pour s'assurer de I'euthyroldie. 

/ Nodule isole ou goitre multinodulaire : la decouverte du goitre est 
souvent faite a I'occasion d'un examen clinique systematique ou 
d'une consultation de medecine du travail ou incidemment lors 
d'un examen d'imagerie cervicale (doppler). 

La gene cervicale peut etre nulle ou correspondre au mini- 
mum a une sensation de pression cervicale. Elle peut reveler un 
goitre volumineux, responsable d'une deviation de la trachee ou 
d'une dysphonie. 
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Les circonstances de decouverte des nodules sont semblables 
a celles des goitres : tumefaction decouverte par le patient, le 
medecin generaliste ou du travail, decouverte de nodules lors 
d'une echographie-doppler des troncs supra-aortigues systema- 
tigues realisee a I'occasion d'un bilan cardiovasculaire ou d'une 
echographie cervicale realisee pour gene cervicale, bilan d'extension 
lors de la recherche d'un cancer primitif revele par des metastases 
viscerales. 

On peut se trouver devant deux tableaux distincts : nodule 
apparemment isole ou goitre multinodulaire. Les premiers examens 
a pratiguer sont une echographie et un dosage de TSH. 

/ Kystes : si I'echographie montre un kyste, une scintigraphie est 
inutile ; I'attitude depend alors de la taille du kyste et de son evo- 
lution. Les petits kystes sont simplement surveilles par echo- 
graphie, les gros peuvent conduire a une ponction evacuatrice 
sous traitement frenateur. 

/ Nodule plein et TSH normale : si I'echographie montre un nodule 
plein et gue la TSH est normale (nodule simple) on pratigue une 
scintigraphie gui peut reveler : 

■■■••> un nodule non extinctif : le nodule est hyperfixant mais n'eteint 
pas le parenchyme adjacent. On met en place une simple sur- 
veillance annuelle clinigue et biologigue. Le risgue devolution 
vers un adenome toxigue justifie un dosage annuel de la TSH ; 
■■■••> un nodule isofixant : il justifie une simple surveillance annuelle 
(echographie et dosage de TSH) ; 

■■■••> un nodule froid : il peut s'agir d'un adenome ou, dans 5 a 
8 % des cas, d'un cancer thyroTdien. Selon I'aspect echogra- 
phigue et la taille du nodule, on complete ou non le bilan par 
une ponction cytologigue directe ou echoguidee. Selon les 
cas, la prise en charge est chirurgicale (forte suspicion 
echographigue, evolution rapide, ponction douteuse ou 
confirmant la malignite) ou une simple surveillance echo- 
graphigue suffit. II est rare gu'un traitement frenateur soit 
indigue (soit le nodule est stable et le traitement est inuti- 
le, soit il grossit et il est souvent preferable de I'operer). 
En cas de modification de taille ou de consistance, un 
controle histologigue est recommande [fig. 3]. 

/ Goitre multinodulaire : I'echographie peut enfin montrer un goitre 
multinodulaire dans un contexte d'euthyroTdie. Elle permet 
d'affiner les donnees clinigues et de mesurer le goitre en mesu- 
rant I'epaisseur, la largeur et la hauteur de chague lobe, de pre- 
ciser I'echogenicite des lobes, de rechercher et de caracteriser 
les nodules (siege, dimensions, echogenicite, vascularisation), 
d'analyser la vascularisation globale par une etude doppler couleur, 
d'analyser le retentissement tracheal et d'explorer les aires gan- 
glionnaires cervicales essentiellement jugulo-carotidiennes. 

La prise en charge de ces goitres repose sur une surveillance 
echographigue tous les 12 a 18 mois. Les recommandations 
usuelles sont d'eviter toute surcharge iodee. L'attitude chirurgicale 
est a envisager en cas de goitre compressif. La tomodensitome- 
trie cervico-mediastinale en preoperatoire permet de visualiser 
un goitre plongeant et de rechercher des signes compressifs 
tracheaux. 

Le seul interet de la scintigraphie est de pouvoir depister des 
nodules pretoxigues. 



MH Aspect echographigue d'un nodule benin. 


/ Nodules suspects de malignite : ces elements peuvent avoir 
plusieurs origines : la clinigue (nodule dur rapidement progressif 
associe a des adenopathies, antecedents d'irradiation cervicale ; 
compression recurrentielle), I'echographie (nodule isole, solide, 
hypoechogene, mal limite, microcalcifications, nodule de plus 
de 30 mm, adenopathies cervicales suspectes, vascularisation 
intranodulaire au doppler couleur), la cytologie (suspecte ou 
douteuse). 

La specificite de la scintigraphie est trop faible pour considerer 
gu'un nodule froid est reellement suspect ; c'est le cas de la plupart 
des nodules. En revanche, un nodule chaud n'est jamais cancereux. 

Ce faisceau d'arguments clinigues, echographigues, cyto- 
logigues et scintigraphigues necessitent une confirmation his- 
tologigue. Si la suspicion de malignite est confirmee, une prise 
en charge specialisee est necessaire (en general : thyroTdectomie 
totale, traitement complementaire par I'iode radioactif, traite- 
ment frenateur et surveillance reguliere) [fig. 4]. ■ 



UlTiilJ Aspect echographigue evocateur d'un nodule cancereux. 
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Monographie 

(Rev Prat 2004 ; 54 : a paraTtre) 

I Comment explorer un nodule thyroTdien ? 

Schlumberger M r Baudin E 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [569] : 481-2 

POUR EN SAVOIR PLUS 

I Nodules du corps thyroTdien 

Leger AF 

EMC (Elsevier, Paris). Endocrinologie-Nutrition, 10009 A10, 1996 

I Recommandations de I'ANAES. 

La prise en charge diagnostigue du nodule thyroTdien 

www.anaes.fr 

I Imagerie thyroTdienne 

Leenhardt L, Dupasguier-Diaevsky L, Aurengo H, Aurengo A 
EMC (Elsevier, Paris). Endocrinologie-Nutrition, 10-002-F-10, 1999 


POINTS FORTS 


^ a retenir 


La pathologie thyroTdienne nodulaire ou goitreuse est 
extremement frequente. Tout sujet de plus de 50 ans 
doit systematiquement beneficier d'un examen clinique 
du corps thyroTde. 

Un bilan biologique minimal (TSH) doit etre realise suite 
a la decouverte d'un nodule ou d'un goitre. 

L'echographie cervicale permet le diagnostic de goitre 
et la caracterisation fiable des nodules. 

La scintigraphie occupe une place de moins en moins 
preponderante. 

Tout nodule supracentimetrique, hypoechogene, solide 
doit beneficier d'une cytoponction. 

La surveillance ulterieure sera assuree par 
des echographies regulieres. 

La cytoponction de nodule thyroTdien est le meilleur 
examen de diagnostic de la malignite et permet 
de selectionner les patients a operer. 

L'objectif principal est de ne pas meconnaTtre un cancer 
thyroTdien et de traiter tout risque compressif que peut 
entrainer un goitre. 


MINI TEST DE LECTURE 



2 


3 


A/VRAIouFAUX? 

Le goitre endemique est du 
a une carence iodee. 

La TSH inhibe la croissance du tissu 
thyroTdien.. 

Les nodules thyrol'diens sont le plus 
souvent devolution lente. 



B/ VRAI ou FAUX ? 

Le scanner cervical est le principal 
examen d'imagerie a realiser 
pour explorer I'extension locale 
des nodules thyrol'diens. 


2 


La cytoponction thyroTdienne 

est inutile lorsqu'il s'agit d'un goitre 

homogene. 


3 


Le dosage de la TSH est realise 
devant tout goitre multinodulaire. 



C/ VRAI ou FAUX ? 

Un goitre diffus et homogene associe a 
une hyperthyrol'die correspond le plus 
souvent a une maladie d'Hashimoto. 


3 


2 


Une palpation des aires ganglionnaires 
cervicales est indiquee en cas 
de nodule thyroTdien. 

La cytoponction echoguidee permet 
dans tous les cas de confirmer 
avec certitude le diagnostic de cancer 
de la thyroTde. 


5 


Un nodule chaud non extructif est 
le plus souvent benin. 


2 


Un nodule chaud isole est le plus 
souvent de nature tumorale. 


*S '£ : 0 / A 'A ‘1 ■ 9 / A ‘A 'A : V : sasuodgy 


Abonnez-vous ou reabonnez-vous 

en ligne* a La Revue du Praticien 


sur son site Internet www.33docDro.com 
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